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Introdução: É reconhecida a importância do ligamento cruzado anterior (LCA) no funcionamento normal do 
joelho, sendo que a sua reconstrução é quase sempre necessária para a manutenção da atividade desportiva. Ambos 
os enxertos afetam a estabilidade dinâmica, os sintomas e a função. Contudo desconhece-se qual o que potencia 
melhores resultados numa fase inicial, na qual seja possível carga total sem dor.  
Objetivo(s): Identificar a existência de possíveis diferenças entre a dor, os sintomas e a atividade da vida diária 
através do Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), bem como a estabilidade dinâmica do joelho 
através do Star Excursion Balance Test (SEBT), após 3 meses de recuperação de uma ligamentoplastia do cruzado 
anterior entre as abordagens OTO e ST4. 
Métodos: Estudo analítico transversal com uma amostra de 10 voluntários distribuídos em dois grupos 
experimentais: 5 indivíduos submetido a ligamentoplastia com enxerto osso-tendão-osso (OTO) e 5 indivíduos 
submetido a ligamentoplastia com enxerto semitendinoso quadruplicado (ST4). Como forma de avaliar a 
capacidade de equilíbrio dinâmico, foi utilizado o SEBT. Para observação da dor, dos sintomas e da atividade da 
vida diária utilizou-se o questionário o KOOS, após as 12 semanas de intervenção cirúrgica. Foram utilizados os 
testes de Mann-Whitney e de Wilcoxon com um nível de significância de 0,05. 
Resultados: Observou-se que no star excursion balance test não existiam diferenças significativas entre os grupos 
em nenhuma das direções relativamente ao membro lesionado, ao não lesionado, assim como na variável diferença 
entre os dois lados (p>0,05). O mesmo verificou-se no que diz respeito aos domínios do Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score (dor, sintomas e AVDs).  
Conclusão: Não foi possível apontar qual o enxerto que garante melhor estabilidade dinâmica através do Star 
Exercusion Balance Test.Relativamente à dor, ao sintoma e às atividades da vida diária, também não se observaram 
diferenças entre os dois tipos de enxerto no questionário Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score.  





Background: It is well known the importance of the anterior cruciate ligament (ACL) regarding the normal 
behaviour of the knee - usually its reconstruction is mandatory for the sports activity maintenance. Both grafts 
affect the dynamic stability, symptoms, and function. However, in its initial phase it is not known which one is the 
best solution to fully load without any pain. 
Aim(s): Identify possible differences between pain, symptoms and activity of daily life through KOOS and the 
knee dynamic stability through SEBT after 3 months of recovery of an anterior cruciate ligament injury between 
OTO and ST4 approaches. 
Methods: A cross-sectional analytical study with a sample of 10 volunteers divided into two experimental groups, 
5 of which submitted to a ligamentplasty with bone-tendon-bone graft (OTO), and the other 5 submitted to a 
ligamentplasty with quadrupled semitendinosus graft (ST4). As a way of assessing the dynamic balancing 
capacity, it was used the Star Excursion Balance Test (SEBT). The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS) questionnaire was used to observe pain, symptoms and daily life activity after 12 weeks of surgical 
intervention. The Mann-Whitney and Wilcoxon tests were also used but with a significance level of 0,05. 
Results: It was observed that in the Star Excursion Balance test there were no significant differences between the 
groups in any of the directions regarding the injured and non-injured members as well as the difference between 
the two sides (p> 0,05). The same was true for the domains of the Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(pain, symptoms and DLAs). 
Conclusion: It was not possible to indicate which graft guarantees the best dynamic stability through the Star 
Excursion Balance Test. Regarding the pain, the symptoms and the daily life activity, there were also no 
differences between the two graft types in the Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score questionary. 




















É reconhecida a importância do ligamento cruzado anterior (LCA) no funcionamento normal 
do joelho, principalmente nos desportos que requerem movimentos de rotação (Noronha, 2013). 
Mais de dois milhões de lesões do ligamento cruzado anterior ocorrem em todo o mundo por 
ano (Samuelsson, 2012), afetando 30-45 casos por 100.000 indivíduos (Gabler, Jacobs, 
Howard, Mattacola, & Johnson, 2015; Hensler, Eck, Fu, & Irrgang, 2012; Rahimi, Minoonejad, 
Norouzi Fashkhami, & S., 2009). 
Em termos biomecânicos o LCA desempenha um papel crucial na estabilidade da 
articulação do joelho, sendo a sua principal função a restrição da translação anterior da tíbia 
relativamente ao fémur, exercendo secundariamente outras funções, como a limitação da 
rotação interna e externa da tíbia e a angulação em valgo e varo do joelho (Gifstad, Foss, & 
Engebretsen, 2014; Heijne, Hagströmer, & Werner, 2013; Razi, Mahdi Sarzaeem, Kazemian, 
Najafi, & Najafi, 2014; Volpi, et al., 2010; Gabler, Jacobs, Howard, Mattacola, & Johnson, 
2015). 
A reconstrução deste ligamento é quase sempre necessária para a manutenção da atividade 
desportiva, pois os episódios de instabilidade devidos àquela rotura conduzem, quase que 
invariavelmente, à degradação cartilagínea e meniscal responsável pelo aparecimento de artrose 
(Noronha, 2013).  
Os enxertos utilizados para a reconstrução do LCA podem ser autólogos, alógenos ou 
sintéticos, sendo considerado o enxerto ideal o que menor morbilidade causar pela colheita e 
permitir uma fixação mais segura, bem como uma integração mais rápida do atleta ao nível pré-
lesional (Noronha, 2013). Os autoenxertos podem ser obtidos do tendão rotuliano, dos tendões 
dos isquiotibiais, do tendão quadricipital, da banda iliotibial ou da fáscia lata (Rahimi, 
Minoonejad, Norouzi Fashkhami, & S., 2009; Noronha, 2013).  
Os enxertos obtidos dos tendões osso-tendão-osso (OTO) que usa um auto-enxerto do terço 
médio do tendão rotuliano e o dos tendões isquiotibiais nomeadamente o semitendinoso e 
gracilis (STG) são os mais utilizados (Rahimi, Minoonejad, Norouzi Fashkhami, & S., 2009; 
Heijne, Hagströmer, & Werner, 2013; Xie, et al., 2014; Li, et al., 2012). 
A morbilidade associada ao osso-tendão-osso, levou ao desenvolvimento da técnica 
semitendinoso-gracilis que revelou melhores resultados ao nível da região do enxerto apesar de 
autores lhe conferirem uma menor estabilidade e atraso no processo de reabilitação (Rahimi, 
Minoonejad, Norouzi Fashkhami, & S., 2009; Gabler, Jacobs, Howard, Mattacola, & Johnson, 
2015; Hensler, Eck, Fu, & Irrgang, 2012; Razi, Mahdi Sarzaeem, Kazemian, Najafi, & Najafi, 
2014; Noronha, 2013). 
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Atualmente, alguns autores também propuseram usar apenas o semitendinoso (ST4), em 
feixo quádruplo, por esse ter um diâmetro maior e melhor força mecânica (Biuk, et al., 2015), 
preservando assim o tendão gracilis e potenciando os resultados funcionais (Ardern, Webster, 
Taylor, & Feller, 2010; Gobbi, Domzalski, Pascual, & Zanazzo, 2005; Karimi-Mobarakeh, 
Mardani-Kivi, Mortazavi, Saheb-Ekhtiari, & Hashemi-Motlagh, 2015; Tashiro, Kurosawa, 
Kawakami, Hikita, & Fukui, 2003). O enxerto semitendinoso (ST4) quadruplicado também foi 
chamado de pequeno enxerto (Collette & Cassard, 2011) e de enxerto all-inside (Lubowitz, 
2012).  
Apesar de várias revisões sistemáticas terem sido realizadas nos últimos anos, ainda carece 
de evidência que exista um método cirúrgico com mais eficácia relativamente ao outro 
(Mohtadi, 2011). 
Contudo, independentemente do procedimento cirúrgico é comum existir sintomatologia 
como edema, dor, limitação de amplitudes e incapacidade em suportar a carga total, o que 
resulta num impacto negativo na função. De forma a avaliar a sintomatologia e a função após 
reconstrução do LCA, o Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) é uma escala 
validada para esta população (Roos & Lohmander, 2003). 
No pós-cirúrgico é também comum a perda de massa muscular, equilíbrio e propriocepção 
(Heijne, Hagströmer, & Werner, 2013). Podem ser avaliadas através do Star Excursion Balance 
Test (SEBT) que é uma ferramenta interessante para este tipo de indivíduos, uma vez que 
consiste num teste dinâmico, com efeito do treino proprioceptivo no equilíbrio e na capacidade 
de controlo neuromuscular do membro inferior operado, o que requer características 
neuromusculares tais como coordenação, flexibilidade e força do membro inferior (Plisky, 
Rauh, & Underwood, 2006).  
Contudo, para a realização do SEBT é necessário que os indivíduos possam assumir carga 
total e sem dor, o que só pode verificar-se a partir das 12 semanas. 
Assim, o presente estudo tem como objetivo identificar a existência de possíveis diferenças 
entre a dor, os sintomas e a atividade da vida diária através do KOOS, bem como a estabilidade 
dinâmica do joelho através do SEBT, após 3 meses de recuperação de uma ligamentoplastia do 





O presente estudo analítico transversal foi realizado na clinica Ligamento Cruzado com uma 
amostra selecionada de 15 voluntários de ambos os sexos. Todos os participantes foram 
submetidos a uma ligamentoplastia do cruzado anterior, pelo mesmo cirurgião e reabilitados 
pelo mesmo fisioterapeuta.  
Foram considerados como critérios de inclusão indivíduos submetidos a ligamentoplastia 
do cruzado anterior, com início de fisioterapia no máximo uma semana após a cirurgia, na qual 
tenham sido utilizados apenas enxertos osso-tendão-osso e semitendinoso quadruplicado e que 
realizaram o protocolo de reabilitação completo até às 12 semanas.  
Foram ainda considerados como critérios de exclusão a presença de dor anterior ou dor ao 
ajoelhar, fraturas associadas, cirurgias de revisão ou qualquer outra cirurgia do membro em 
causa, assim como história de cirurgia ou lesão traumática no membro contralateral. Os mesmos 
também não poderiam ter sofrido qualquer rotura do ligamento cruzado posterior ou rotura total 
do ligamento colateral medial associada.  
Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, formam considerados 10 dos 15 
voluntários distribuídos em dois grupos experimentais: 5 indivíduos submetidos a 
ligamentoplastia com enxerto osso-tendão-osso (OTO) e 5 indivíduos submetidos a 
ligamentoplastia com enxerto semitendinoso quadruplicado (ST4), como se pode verificar na 
figura 1.  
 




A seleção da amostra foi realizada através de um questionário em formato papel (anexo I), no 
qual se encontravam inseridos os critérios de inclusão/exclusão. 
As medidas antropométricas, altura (m) e massa (kg), foram avaliadas através de um 
estadiómetro seca® 222 (seca – Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United 
Kingdom), com uma precisão de 1mm, e de uma balança seca® 760 (seca – Medical Scales and 
Measuring Systems®, Birmingham, United Kingdom), com uma precisão de 1kg, 
respetivamente. 
O questionário de avaliação subjetiva Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS) (anexo II) foi utilizado por se considerar um instrumento válido para pacientes 
submetidos a reconstrução do ligamento cruzado anterior, tendo-se mostrado fiável e 
responsivo à cirurgia e à fisioterapia (Roos & Lohmander, 2003). Esta escala possui 42 itens 
em 5 subescalas marcadas separadamente, sendo elas sintomas (S), dor (P), atividades da vida 
diária (A), atividades desportivas e de lazer (SP) e qualidade de vida (Q) com padrões 
normalizados em subcategorias, variando de 0 (pior) a 100 (melhor) (Roos & Lohmander, 
2003). Só se utilizaram as 3 primeiras subescalas porque o protocolo de reabilitação não permite 
determinadas avaliações nesta fase de recolha. 
Como forma de avaliar a capacidade de equilíbrio dinâmico, foi utilizado o Star Excursion 
Balance Test (SEBT) que é um método de avaliação para o controlo postural num contexto 
dinâmico, acessível tanto na sua execução como a nível financeiro e logístico (Plisky, Rauh, & 
Underwood, 2006). A versão original do SEBT contem 8 linhas projetadas no chão a partir de 
um ponto central, orientadas de maneira a formarem um angulo de 45º entre elas, ficando assim 
com uma forma de estrela (star) (figura 2).  
 
Figura 2 - Star Exercusion Balance Test com 8 direcções (Demura & Yamada, 2010) 
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As linhas são designadas por anterior (A), posterior (P), Medial (M), Lateral (L), antero-
medial (AM), antero-lateral (AL), postero-medial (PM) e postero-lateral (PL).  
 
2.3 Procedimentos 
2.3.1 Intervenção cirúrgica  
A seleção para a abordagem cirúrgica teve por base critérios de não aleatórios, em respeito ao 
dever ético de adequar o procedimento cirúrgico à situação de cada sujeito em face da evidência 
existente. No entanto é de realçar que todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados 
sempre pelo mesmo cirurgião. 
A reconstrução do LCA com osso-tendão-osso utiliza como enxerto o terço central do 
tendão rotuliano, com recurso a artrotomia centrada no tendão rotuliano. As porções ósseas da 
plastia foram colhidas com cerca de 10 mm de largura e 25-30 mm de comprimento, de acordo 
com a estrutura do atleta e a porção tendinosa com 9-11 mm de largura (Gabler, Jacobs, 
Howard, Mattacola, & Johnson, 2015). Como método de fixação foram utilizados dois 
parafusos reabsorvíveis. 
A reconstrução do LCA com enxerto semitendinoso quadruplicado teve por base uma 
incisão oblíqua sobre a inserção dos tendões de pes anserinus. O comprimento do enxerto deve 
ser no mínimo de 24 cm, obtendo um enxerto quádruplo de 6 cm (Queirós & Silva, 2017). 
Foram utilizados 2 sistemas de fixação cortical com botão no fémur e na tíbia.   
Em qualquer uma das técnicas foi preservada a inserção nativa do LCA, tendo o enxerto 
passado no meio do original, o que facilita a sua revascularização e permite a preservação de 
grande parte das suas terminações propriocetivas (Noronha, 2013). 
 
2.3.2 Intervenção em fisioterapia  
A abordagem fisioterapêutica foi semelhante entre as duas técnicas cirúrgicas. A primeira fase 
da reabilitação começou imediatamente após a cirurgia para ambos os grupos. Foram dadas 
indicações aos intervencionados para realizarem exercícios no domicílio, destinados a obter 
maior amplitude de movimento em flexão, (deslizamentos do calcanhar na marquesa/cama), 
exercícios de reforço muscular, além da execução da extensão do joelho várias vezes ao dia, 
mas também para educação de utilização de canadianas como auxiliares de marcha nas 
primeiras 4 semanas. Ambos os grupos utilizaram ainda uma tala de Depuy durante a noite, 
evitando movimentos lesivos e a retração da cadeia posterior, durante 4 semanas.   
A intervenção do fisioterapeuta em gabinete foi iniciada uma semana após a cirurgia, de 
acordo com um programa de reabilitação/reeducação moderado (Anexo III).   
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As duas primeiras semanas pós-cirurgia tiveram como objetivos manter a integridade da 
plastia, diminuir a dor e o edema, alcançar amplitudes de flexão do joelho de aproximadamente 
90 graus e obter controlo neuromotor (Sousa, 2014). Foi iniciada a electroestimulação do 
quadricípite e exercícios propriocetivos nesta fase sempre que o joelho não apresentasse edema.  
Entre a 3ª e 4ª semana após a cirurgia os objetivos passaram por controlar o edema e atingir 
amplitudes articulares passivas e ativas de extensão/flexão de 0º - 90º. Considerou-se 
imprescindível nesta fase o fortalecimento muscular e o alongamento (suave) para prevenção 
de encurtamento dos músculos posteriores da coxa (Sousa, 2014).  
O período compreendido entre a 4ª e 6ª semana visou também o aumento de amplitudes 
articulares passivas e ativas, o aumento da força muscular, propriocepção e estabilidade 
dinâmica (Sousa, 2014). Às 4 semanas os intervencionados foram ensinados a caminhar sem 
canadianas e autorizados a retirar a tala de Dupuy durante a noite. A partir do momento em que 
se verificou que o edema era praticamente inexistente e as amplitudes de movimento foram 
restauradas, iniciaram-se exercícios em cadeia cinética fechada, como por exemplo 
agachamentos, steps e bicicleta estacionária. Foi no decurso deste período temporal que o neo-
ligamento iniciou o processo de sinovialização, razão pela qual todos os esforços adicionais 
foram incrementados conforme a resposta inflamatória (Sousa, 2014). 
Entre a 7ª e a 12ª semanas pretenderam-se recuperar as amplitudes articulares totais, com 
fim de movimento próximos do membro são, aumentar a força muscular respeitando mais uma 
vez a cicatrização dos tecidos, aumentar a proprioceção bem como a estabilidade articular 
(Sousa, 2014). A partir da 12ª semana, o treino de estabilidade unipodal foi introduzido.  
Apesar da intervenção ter variado um pouco consoante as características de cada individuo, 
os objetivos e os procedimentos forma semelhantes para os 2 grupos. 
 
2.3.3 Recolha de dados 
Esta foi efetuada aos 3 meses após o procedimento cirúrgico e num só momento de avaliação, 
devido ao facto de o apoio unipodal na perna operada não ser permitida, por respeito ao 
protocolo de recuperação moderado.  
Inicialmente, os participantes foram avaliados relativamente ao peso e altura, seguindo-se 
o preenchimento do questionário Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS).  
A execução do teste foi feita de T-shirt e calções, sem qualquer tipo de calçado ou meia, 
de forma a tornar a medição mais precisa.  
Para a execução deste teste, foi necessário fita-cola e uma fita métrica padrão (Earl & 
Vetter, 2007). 
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Este teste consiste, com as mãos apoiadas na cintura manter a perna no centro da estrela e 
a partir deste apoio unipodal, tentar alcançar o máximo de distância de cada linha, sem apoio 
da perna contralateral. Numa primeira fase, devem realizar-se para cada uma das 8 direções 6 
tentativas de treino sem intervalo e descansar 5 minutos. Para a realização da avaliação o mesmo 
exercício foi observado mais três vezes para cada uma das 8 linhas, mas nesta segunda fase o 
paciente passa a tocar ligeiramente o chão com a parte distal do primeiro dedo, sem transferir 
carga, enquanto o avaliador regista a distância alcançada pelo mesmo em cada linha (anexo IV). 
Foi considerado nulo sempre que durante a tarefa do exercício se verificaram: um desequilíbrio, 
se o pé não permaneceu no solo ou se o paciente não voltou à posição inicial antes de efetuar 
outra tentativa.  
Quanto à ordem de execução das direções do teste, este seguiu o sentido horário (Gribble, 
Hertel, & Denegar, 2007). 
O atleta seria excluído no caso de apresentar dor ou edema e mobilidade articular do joelho 
inferior a 0º - 145º. 
 
2.4 Ética 
O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Escola Superior de Saúde do Porto 
(ESS) e autorizado pela diretora clínica da Clínica Ligamento Cruzado. 
Os princípios e regras de ética foram respeitados segundo a declaração de consentimento 
informado baseada na “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial (Helsínquia 
1964; Tóquio 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) garantido o 
anonimato e confidencialidade dos dados durante todos os momentos do estudo.   
 
2.5 Estatística 
A análise estatística foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics® versão 24.0, 
com um nível de significância de 0,05.  
O teste de Mann-Whitney foi utilizado para detetar diferenças significativas entre os grupos 
e o teste de Wilcoxon para comparar os lados lesionado e não lesionado. A utilização de testes 
não paramétricos prendeu-se com o baixo tamanho amostral em cada grupo. (Marôco, 2010). 




A amostra final foi de 10 elementos, dos quais 5 foram submetidos a reconstrução com enxerto 
OTO e outros 5 com enxerto ST4. 
Relativamente ás características sociodemográficas (idade, peso, altura, IMC e 
comprimento de MI) não se observam diferenças significativas entre os grupos (p>0,05). O 
mesmo verificou-se no que diz respeito aos domínios da KOOS (dor, sintomas e AVDs). 
O tempo entre a cirurgia e o momento de avaliação variou entre as 12 e 13 semanas (tabela 
1).  
 
Tabela 1 - caracterização da amostra e diferença entre grupos 
 
  OTO ST Dif. Grupos 
    Mediana (DIQ) Mediana (DIQ) Valor p 
Características individuo      
 Idade (anos) 17,00 (3,00) 34,00 (10,50) 0,056 
 Peso (Kg) 69,00 (12,25) 73,00 (14,25) 0,841 
 Altura (m) 1,78 (0,06) 1,76 (0,09) 0,889 
 IMC (Kg/m2) 22,49 (2,72) 23,57 (2,16) 0,690 
 
Comprimento do MI 
(cm) 
92,00 (2,58) 93,50 (2,78) 0,690 
KOOS       
 KOOS – Dor (%) 92,00 (4,25) 100,00 (10,25) 0,905 
 KOOS – Sintomas (%) 82,00 (9,00) 75,00 (7,25) 0,413 
 KOOS – AVDs (%) 97,00 (3,25) 97,00 (3,00) 0,833 
Tempo      
  Enxerto (em semanas) 12,00 (0,75) 13,00 (1,00) 0,762 
 
 
Ao analisar os resultados do star excursion balance test observou-se que não existiam 
diferenças significativas entre os grupos em nenhuma das direções relativamente ao membro 
lesionado, ao não lesionado, assim como na variável diferença entre os dois lados (p>0,05).  
Quando comparados o lado lesionado com o lado não lesionado, apesar de não se terem 
identificado diferenças significativas entre os dois lados (p>0,05), observou-se uma tendência 




Figura 3 - Comparação entre os grupos OTO e ST4 e entre grupos lesionados e não lesionados (mediana e 
desvio interquartil) 
4 Discussão 
O presente estudo pretendeu verificar a existência de diferenças no mecanismo dinâmico do 
controlo neuromuscular entre dois tipos de abordagem cirúrgicas do ligamento cruzado anterior 
com osso-tendão-osso e semitendinoso, através de uma avaliação e após 12 semanas de 
recuperação.   
Na análise aos resultados deste estudo, não se observaram diferenças significativas entre o 
enxerto osso-tendão-osso e o enxerto semitendinoso em todas as variáveis.  
Após a reconstrução do LCA é reconhecida a perda de mobilidade do membro afetado 
(Heijne, Hagströmer, & Werner, 2013; Wang, et al., 2015; Wipfler, et al., 2011), 
independentemente do tipo de enxerto utilizado (Xie, et al., 2014). Constatamos que esta função 
está limitada de igual forma entre OTO e ST4. Teoricamente seria previsível que o OTO 
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pudesse apresentar maiores limitações, em consequência da colheita do enxerto no tendão 
rotuliano. De facto, alguns estudos associam maior défice de extensão ativa ao OTO (Xie, et 
al., 2014; Sadoghi, et al., 2010; Ahlén & Lidén, 2010), resultante da “agressão” sobre o aparelho 
extensor durante a colheita do enxerto, mas também à morbilidade local (Heijne, Hagströmer, 
& Werner, 2013; Sadoghi, et al., 2010; Wipfler, et al., 2011). Por outro lado, o ST pode ter 
impacto ao nível da função flexora do membro inferior, dado que a utilização dos isquiotibiais 
pode acarretar diminuição de força de rotação interna da tíbia e de força de flexão do membro 
operado (Viola, Sterett, Newfield, Steadman, & MR., 2000). 
Apesar da utilização da comparação com o lado contralateral ser um pouco controversa, já 
que esta pode estar enviesada quer pelo período de menor atividade inerente à recuperação, mas 
também pelo próprio programa de reabilitação/reeducação que incide maioritariamente no 
membro lesado, os estudos apresentam como critério de evolução o membro contralateral (Pua, 
Bryant, Steele, Newton, & Wrigley, 2008; Thomas, Villwock, Wojtys, & Palmieri-Smith, 
2013). 
No presente estudo não se observaram diferenças significativas entre ambos os lados, 
contudo constatou-se que o lado lesado apresentou menores valores relativamente ao não 
intervencionado. Herrington et al. 2009, numa amostra de 25 indivíduos submetidos a 
ligamentoplastia do cruzado anterior (5 meses até 2 anos após cirurgia), verificou essa mesma 
relação, em que o membro sujeito a cirurgia apresentou pior performance em relação ao seu 
contralateral. É de notar que os autores também observaram diferenças entre o lado não 
intervencionado e um grupo de controlo que não foi submetido a cirurgia, o que revela 
alterações mesmo no membro não lesionado. Isto corrobora a controvérsia existente sobre a 
utilização do membro contralateral como comparação face ao membro lesionado. Um possível 
facto para não se terem observado diferenças significativas no presente estudo pode dever-se 
ao baixo tamanho amostral em cada grupo, bem como à inexistência de diferenças na fase 
temporal do processo de reeducação/reabilitação. Sendo o SEBT, um teste que requer elevada 
atividade do quadricípite, e tendo em conta que o vasto medial obliquo superou os 40-60% de 
atividade eletromiografia (normalizada à contração voluntária isométrica máxima-CIVM), 
(Norris & Jackson, 2011), pode constatar-se que as duas abordagens cirúrgicas não obtiveram 
resultados significativamente diferentes.  
No entanto, mesmo com técnicas cirúrgicas recentes, como o enxerto do semitendinoso, e 
programas de reabilitação moderados, existem fortes evidências de que défices no equilíbrio, 
na propriocepção, na força muscular e no controlo neuromuscular podem persistir por vários 
meses após a operação (Harris, et al., 2014). Apesar da falta de critérios objetivos, a maioria 
dos cirurgiões permite o retorno ao desporto num período após 6 (67% dos estudos) ou 9 meses 
14 
(90% dos estudos) decorridos desde a cirurgia (Griffin, et al., 2005). Sem equilíbrio adequado 
da musculatura, o retorno antecipado pode comprometer a reconstrução do neo-ligamento. A 
diminuição da atividade do joelho leva a atrofia muscular, relacionada com a perda das fibras 
tipo II (fibras rápidas) e a uma consequente diminuição da força muscular do quadricípite e 
isquiotibiais, independentemente do tipo de enxerto utilizados (Lautamies, Harilainen, 
Kettunen, Sandelin, & Kujala, 2008; Heijne, Hagströmer, & Werner, 2013; Wang, et al., 2015). 
Também se verifica que uma perda de informação aferente do ligamento cruzado anterior pode 
contribuir para uma disfunção do circuito gamma, resultando numa inibição do quadricípite não 
só do lado afetado, como também do lado contralateral (Pua, Bryant, Steele, Newton, & 
Wrigley, 2008). 
Uma das razões que pode justificar a ausência de diferença entre enxertos pode dever-se 
ao treino neuromuscular que ambos realizaram. O treino consistiu entre os vários exercícios de 
reabilitação: exercícios de fortalecimento muscular, ganho de confiança e sustentação da carga 
na perna lesada, como por exemplo o semi-passo anterior e posterior. Este exercício apresenta 
algumas semelhanças na realização do Star Exercusion Balance Test, principalmente nas 
direções anterior e posterior, mas pode possivelmente influenciar as restantes direções. Assim, 
como ambos os grupos realizaram este exercício a partir da 4ª semana (quando se retiraram as 
canadianas), este pode ter otimizado a realização desta atividade tornando os grupos 
semelhantes. É possível ainda que tenha aproximado os resultados entre o lado intervencionado 
do lado contralateral, contudo ainda se observou uma tendência para que o membro 
intervencionado apresentasse uma maior limitação.   
Relativamente ao questionário de avaliação subjetiva, em termos dos vários domínios do 
KOOS, nomeadamente a dor, os sintomas e a atividades da vida diária não se observaram 
alterações significativas nas variáveis. Este facto é compatível com as alterações expectáveis 
para os 3 meses de reabilitação, tal como acima referido. Para o nosso estudo, teria sido 
importante a aplicação num primeiro momento antes da cirurgia e após o ato cirúrgico, já que 
este ajudaria a verificar de imediato se os indivíduos de ambos os grupos eram semelhantes e 
como tal comparáveis. A subescala de atividades desportivas e de lazer, assim como, a 
subescala de qualidade de vida, não se aplicaram no nosso estudo por se tratar de um protocolo 
de recuperação moderado.  
Contudo, seria pertinente elaborar futuramente um estudo com um maior número amostral. 
Os atletas foram avaliados ao 3º mês de reabilitação por essa ser a fase mais precoce relativa 
ao Star Exercusion Balance Test, para obter informação com melhor impacto funcional, sendo 
importante avaliar a recuperação completa com diversas reavaliações aos 6 e 12 meses, para 
verificar alguma eventual alteração nos resultados.   
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5 Conclusão 
Decorrido 3 meses após cirurgia do ligamento cruzado anterior com reabilitação de fisioterapia, 
não foi possível apontar qual o enxerto que garante melhor estabilidade dinâmica através do 
Star Exercusion Balance Test.  
Relativamente à dor, ao sintoma e às atividades da vida diária, também não se observaram 
diferenças entre os dois tipos de enxerto no questionário Knee injury and Osteoarthritis 
Outcome Score.  
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Data de Nascimento: 
Peso: 
Altura: 
Qual o Joelho operado? 
 Direito 
 Esquerdo 
Qual é o tipo de enxerto utilizado na ligamentoplastia? 
 Osso Tendão Osso (OTO) 
 Isquiotibiais (STG) 
 Semitendinoso (ST) 
 Tendão quadricipital 
 Aloenxerto 
Apresenta alguma lesão associada? 
 Sim 
 Não 
Se sim qual? 
 Lesão do menisco interno 
 Lesão do menisco externo  
 Lesão do ligamento colateral medial 
 Lesão do ligamento colateral lateral 
 Lesão do ligamento cruzado posterior 
 Lesão osteocondral 
 Outra 
Qual a data da cirurgia? 
Quando iniciou a fisioterapia? 
Qual a frequência semanal? 
Qual o número de sessões efetuadas?   
Pratica alguma modalidade desportiva? 





























PROTOCOLO DE REABILITAÇÃO APÓS CIRURGIA DE 
RECONSTRUÇÃO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 
 
Fase I - 4 primeiras semanas após cirurgia, tem como objetivos: 
- Manter a cicatriz limpa e seca; 
- Repouso com elevação do membro; 
- Aplicação de gelo/game ready várias vezes ao dia, com a duração máxima de 20 minutos; 
- Utilização da tala Depuy durante o sono; 
- Marcha com 2 canadianas fazendo cerca de metade do peso do corpo no membro operado; 
- Exercícios destinados ao aumento de amplitudes articulares, extensão mais fácil, melhor 
mobilidade patelofemoral. 
- Precauções relativamente à extensão ativa do joelho, não exceder 90⁰ de flexão; 
- Exercícios de dorsiflexão e flexão plantar da tibiotársica; 
- Electroestimulação do quadricípite; 
- Reforço Quadricípite/ Isquiotibiais, Abdutores/adutores, sem carga distal;  
- Ultra-Sons peri articulares; 
- Treino proprioceptivo em CCF; 
- Treino de controlo neuromotor; 
- Bicicleta estática 10-90⁰ com mínima resistência, a partir das 4 semanas; 
- Massagem das cicatrizes para libertação de aderências; 
- Efectuar co-contrações do quadricípite/isquiotibiais em diferentes amplitudes articulares 
(entre os 30° a 60°). 
 
Exercícios: 
✓ 3 séries de 12 repetições  
✓ 45seg de descanso entre as repetições 
✓ Cerca de 90 seg a 120 seg de descanso entre os exercícios  
Nota: Durante os exercícios colocar o peso proximal, manter o joelho fletido 10° e o pé 























































Fase II - 4 a 8 semanas após cirurgia, tem como objetivos: 
- Ganho de mobilidade, 10 graus de flexão semanais; 
- Ganho de força muscular; 
- Treino proprioceptivo; 
- Inicio de programa de reeducação neuromuscular na piscina, às 6 semanas; 
- Nesta fase já dorme sem tala; 
Exercícios:  
✓ 10 minutos de bicicleta estática  
✓ 3 séries de 12 repetições  
✓ 45 seg de descanso entre as repetições 
✓ Cerca de 90 seg a 120 seg de descanso entre os exercícios  













































































Step-up anterior e posterior: 
 





Fase III- 8 a 12 semanas após-cirurgia, tem como objetivos: 
- Marcha normal, já sem auxiliares e sem compensações; 
- Aumento da propriocepção unilateral; 
- Melhoria da estabilidade dinâmica; 
- Ganho de força muscular; 
Exercícios: 
✓ 10 minutos de bicicleta estática ou elíptica  
✓ 3 séries de 15 repetições  
✓ 45 seg de descanso entre as repetições 
✓ Cerca de 90 seg a 120 seg de descanso entre os exercícios  
Nota: Nos exercícios de agachamento, evitar a rotação interna dos joelhos, não ultrapassar a 
linha do pé e nem flectir além dos 90°. 








































































Star Exercusion Balance Test 
 
Linha anterior (A)  Linha antero-medial (AM)  Linha medial (M) 
   
 
Linha postero-medial (PM) Linha posterior (P)  Linha postero-lateral (PL) 
    
 
Linha lateral (L)  Linha antero-lateral (AL) 
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